


60 anni di Aris. “Per una sanità a 3 motori: pubblico, 
privato convenzionato, privato non profit”
Dall'Assemblea generale di ieri a Roma è arrivata la solidarietà per i medici in 
sciopero in quelle stesse ore. Proposto poi un rilancio del ruolo della sanità 
cattolica non profit convenzionata “come componente fondamentale” del Servizio 
Sanitario Nazionale e richiamati quei “valori evangelici ai quali le istituzioni socio-
sanitarie cattoliche devono fare sempre e comunque riferimento”.

21 NOV - “Solidarietà ai medici ed agli infermieri” in sciopero contro la manovra finanziaria del Governo. Rilancio 
del ruolo della sanità cattolica non profit convenzionata “come componente fondamentale” del Servizio Sanitario 
Nazionale e richiamo ai “valori evangelici ai quali le istituzioni socio-sanitarie cattoliche devono fare sempre e 
comunque riferimento”.

E’ quanto è stato messo a fuoco alla Assemblea Generale dell’Aris, l’Associazione religiosa istituti socio-sanitari, 
svolta a Roma per la conclusione delle celebrazioni del Sessantesimo anniversario della fondazione. Presenti ai 
lavori, il cardinale segretario di Stato Pietro Parolin, la vice presidente del Senato Licia Ronzulli, l’onorevole
Luciano Ciocchetti, vice presidente della Commissione Affari Sociali della Camera dei deputati, don Massimo 
Angelelli, direttore dell’Ufficio CEI per la Pastorale della Salute, Nino Cartabellotta, presidente della 
Fondazione Gimbe, medici, personale sanitario, ed i delegati delle sedi regionali dell’Aris.

Ad esprimere la “solidarietà” all’odierna agitazione sindacale dei “camici bianchi”, il direttore generale dell’Aris
Mauro Mattiacci, moderatore dell’evento. "E' opportuno – le sue parole - esprimere la nostra vicinanza ai medici 
e infermieri oggi in sciopero. Ai sindacati abbiamo sempre detto che noi vorremmo rinnovare i contratti, ma in 
realtà c’è l’impossibilità di farlo. Non è solo questione di mancanza di risorse ma la vera questione è capire dove 
i soldi vanno a finire". Il riconoscimento del ruolo pubblico a cui è chiamata a svolgere sulla base della SSN la 
sanità cattolica convenzionata non profit, arriva dall’onorevole Ciocchetti. Nel parlare del Decreto Concorrenza, 
nell’ambito del quale ha puntualizzato che “mai la salute deve essere considerata come merce di scambio” 
come se fosse uno dei tanti prodotti commerciali, ha riservato anche grande attenzione alla sanità cattolica non 
profit che, ha fatto capire, non sarebbe erroneo metterla in contrapposizione alla sanità pubblica.

"Noi non facciamo altro che riprendere la legge, sia la legge 833 che la 502 che – la sua spiegazione - parlano di 
un Sistema sanitario nazionale a più gambe: pubblico puro, privato accreditato e privato accreditato non profit. 
Ritengo che la vostra associazione – riconosce Ciocchetti - svolga un lavoro assolutamente fondamentale, come 
ha sottolineato più volte anche il Ministro Schillaci. Questo è un concetto assolutamente da ribadire anche a 
nome della maggioranza. Dobbiamo dunque lavorare in questa direzione superando le ideologie e costruendo 



un Sistema che sia il più equilibrato possibile, in cui il pubblico si riassuma una forte competenza di 
programmazione e di guida, ma ciò che conterà veramente dovrà essere la qualità delle prestazioni che 
forniamo ai cittadini, a prescindere da chiunque le eroghi”.

I lavori dell’Assemblea Aris sono stati introdotti dai saluti istituzionali del Presidente del Senato Ignazio La 
Russa, collegato in video, e dalla vice presidente Licia Ronzulli, che nel suo intervento ha riconosciuto, tra 
l’altro, “la significativa opera della sanità cattolica si contraddistingue con la vicinanza ai malati con eccellenze 
socio-sanitarie e con la sensibilità tipica delle istituzioni cattoliche portatrici di valori umani evangelici 
irrinunciabili”. Grande rilievo, dalla senatrice Ronzulli, anche alle “eccellenze della sanità cattolica di cui sono 
portatrici realtà come gli ospedali Gemelli, Fatebenefratelli, Campus Bio-Medico nell’ambito della sanità del 
nostro Paese”.

Aspetti sottolineati, dal punto di vista socio-pastorale, dal cardinale Parolin, il quale ha riconosciuto tra l’atro, che 
“è insostituibile e fondamentale il ruolo e la presenza nel nostro Paese della sanità cattolica non profit 
convenzionata con il Servizio sanitario Nazionale”. Una presenza – ha sottolineato il porporato - fatta “con 
attenzione, competenza, preparazione, per l’uomo sofferente, con particolare sollecitudine per i più bisognosi, 
per le persone più fragili e più bisognose che vanno sempre curate con competenza, professionalità, ma sempre 
alla luce dei valori del Vangelo”. Parolin ha messo anche in evidenza “l’importante ruolo che svolge l’Aris anche 
dal punto di vista formativo e di sollecitazione nei rapporti istituzionali animato sempre da spirito di servizio e di 
collaborazione”.

Anche don Angelelli ha messo l’accento sull’importanza “di fare squadre da parte dell’intera sanità cattolica”, 
invitando “tutti i soggetti in campo ad unirsi, a superare eventuali forme di isolamento”. Con la consapevolezza 
che “solo procedendo insieme e con spirito di unità, la sanità cattolica non profit convenzionata può far sentire il 
suo peso senza forme di soggezione”. Dal direttore del Servizio nazionale per la Salute Cei è arrivato anche un 
forte richiamo “all’esigenza che anche da parte della sanità cattolica si metta in pratica una vera e propria lotta 
agli sprechi, varando buoni bilanci, con attenzione sia dal punto di vista farmacologico che sanitario”.

Parole di critiche, inoltre, monsignor Angelelli ha riservato anche alla Legge sull’Autonomia Differenziata “in gran 
parte respinta dalla Consulta con 7 profili bocciati e altri 5 messi in osservazione”. Una legge che “così come è 
stata concepita spaccherebbe l’Italia in tre aree contrapposte, con le regioni del sud sempre più povere, dove 
curarsi per gran parte della popolazione diventerebbe quasi impossibile, come non a caso – ricorda il 
monsignore – anche la Cei ha avvertito in documento del 22 Aprile scorso”. “Sarebbe molto meglio – ha 
concluso Angelelli – che piuttosto si approvasse una legge sulla solidarietà differenziata, nel senso che si deve 
soccorrere prima di tutti chi ha più bisogno”.

Anche per Nino Cartabellotta, al di là dei numeri, delle risorse, delle riforme, “è fondamentale capire che il Ssn 
deve funzionare basandosi su tre pilastri fondamentali, vale a dire la sanità pubblica, la sanità privata 
convenzionata e la sanità privata convenzionata non profit. Parlare tout court di sanità privata come se fosse un 
blocco unico è fuorviante e sbagliato. E’ la legge istitutiva del Ssn che lo prevede”. Se non si fa questa 
distinzione, “qualsiasi analisi è sbagliata”.

Al presidente dell’Aris, padre Virginio Bebber, il compito di parlare dei primi 60 anni dell’Aris. "Anni di storia, di 
lavoro e di passione – il suo pensiero - nel corso dei quali le nostre strutture socio-sanitarie hanno operato e 
operano come parte istituzionale ed integrante del Sistema sanitario nazionale. Convenzionate e sempre in 
regime di non profit. In prima linea. Eppure nel corso di questi anni la nostra presenza ha subito costantemente 
disparità di trattamento nei confronti proprio di quelle strutture pubbliche alle quali la legge le ha pur s empre 
equiparate in tutto e per tutto. Il sistema salute del Paese, ieri come oggi, non era e non è evidentemente in 
grado di rispondere alle richieste di assistenza dei cittadini. Non lo era e non lo è per una serie di motivi 
economici, ma anche e soprattutto sociali. Allora come oggi, l’Aris reclama una riforma strutturale del sistema, 
capace soprattutto di riqualif icare la spesa sociale ed armonizzare in modo nuovo, con efficienza e solidarietà, 
mercato e Stato, pubblico e privato.

L’Aris è fortemente animata dalla voglia di continuare a sostenere e far crescere la consapevolezza del non 
profit sanitario, cioè la coscienza di rappresentare una ricchezza di disponibilità, di risorse materiali e spirituali, 
insostituibili. In questa logica, come associazione di Istituti religiosi socio-sanitari ci si siamo sempre schierati, e 



continueremo dunque a schierarsi, a difesa di un sistema a copertura universalistica del diritto alla salute, oggi 
messo in discussione sia dal perdurare della crisi economico-finanziaria sia dagli interessi di fortissimi gruppi 
economici che sostengono l’esigenza ineludibile del ricorso alla previdenza integrativa e sostitutiva, con il 
superamento dell’attuale sistema sanitario. Una presenza, la nostra, dimostratasi negli anni irrinunciabile per il 
sistema sanitario del Paese. È questa la nostra sfida. La nostra sfida per esserci”.
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60 anni di Aris: il non profit è pilastro del Sistema Sanitario 
Nazionale
Pubblicato il: 21/11/2024

Tre sono i pilastri del Sistema Sanitario Nazionale: pubblico, privato accreditato e non profit accreditato. E’ 
il messaggio forte (caro anche ad Uneba) ribadito dall’assemblea generale con cui l’associazione Aris ha 
concluso i festeggiamenti per i 60 anni dalla sua fondazione. L’assemblea si è svolta il 20 novembre a 
Roma.

Aris, Associazione Religiosa Istituti Sociosanitari, ha una comunanza di valori con Uneba e con Uneba ha 
condiviso molte iniziative, ad esempio l’impegno in Fondazione Samaritanus e Samaritanus Care.

In questi 60 anni, ha detto il presidente Aris padre Virginio Bebber, “le nostre strutture socio-sanitarie hanno 
operato e operano come parte istituzionale ed integrante del Sistema Sanitario Nazionale. Convenzionate e 
sempre in regime di non profit. In prima linea. Eppure nel corso di questi anni la nostra presenza ha subito 
costantemente disparità di trattamento nei confronti proprio di quelle strutture pubbliche alle quali la legge 
le ha pur sempre equiparate in tutto e per tutto”.

“E’ insostituibile e fondamentale il ruolo e la presenza nel nostro Paese della sanità cattolica non profit 
convenzionata con il Servizio Sanitario Nazionale”, ha detto in assemblea il cardinale segretario di Stato 
Pietro Parolin, Don Massimo Angelelli, direttore dell’Ufficio di pastorale della salute della Cei, ha messo 
l’accento sull’importanza “di fare squadre da parte dell’intera sanità cattolica”.

Nino Cartabellotta del Gimbe ha sottolineato che “è fondamentale capire che il Ssn deve funzionare 
basandosi su tre pilastri fondamentali, vale a dire la sanità pubblica, la sanità privata convenzionata e la 
sanità privata convenzionata non profit. Parlare tout court di sanità privata come se fosse un blocco unico è 
fuorviante e sbagliato. E’ la legge istitutiva del Ssn che lo prevede”.

Ad Aris gli auguri di Uneba per l’importante traguardo raggiunto.
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“I numeri pubblicati sul sito del Dipartimento
della funzione pubblica indicano un’adesione
esigua, poco al di sopra dell’1%, allo sciopero di
ieri proclamato da alcuni sindacati”. Lo
afferma in una nota il ministro della Salute,
Orazio Schillaci, sottolineando che “la
percentuale è lontana da quella dichiarata dalle organizzazioni e che peraltro
è in linea con quella dello sciopero indetto lo scorso anno, dalle stesse sigle,
che si è fermato a un’adesione del 3%”. “Medici e infermieri - aggiunge
Schillaci - sono consapevoli del lavoro che stiamo portando avanti,
nonostante le tante difficoltà, e a loro va il mio ringraziamento per la
professionalità e l’abnegazione con cui si dedicano alla cura dei cittadini.
Continueremo a fare tutto il possibile per ripagare questo impegno”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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«Lo sciopero dei medici, dirigenti sanitari e
infermieri anche quest’anno per qualcuno ha
avuto come unico effetto il solito teatrino dei
numeri, con calcoli probabilmente fatti con la
stessa calcolatrice che ha già dimostrato di non
funzionare». È questo il commento di Pierino
Di Silverio, Segretario Nazionale Anaao
Assomed, Guido Quici, Presidente della
federazione Cimo-Fesmed e Antonio De Palma
Segretario Nazionale alle percentuali di
adesione allo sciopero del 20 novembre rese note dal ministro della Salute.
«Non intendiamo cadere, come lo scorso anno, nel solito balletto dei numeri
perché anche questa volta non si è tenuto conto che solo 3 sigle sindacali, 2
mediche e 1 infermieristica, hanno dichiarato lo sciopero, che il conteggio
del numero di scioperanti è stata fatta su tutto il comparto e non sulle
distinte professionalità interessate, che il 25% delle aziende non ha applicato
il contingentamento minimo dello sciopero, e che la maggior parte di quelle
che lo hanno applicato hanno esonerato d’autorità gran parte degli
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infermieri e ostetriche in turno, esonerando dallo sciopero 3 infermieri su 4.
Per non parlare delle aziende che hanno avuto il coraggio di esonerare anche
il personale degli ambulatori, inoltre, il ministro non dice che la grave
carenza di medici e infermieri, ha costretto tantissimi a lavorare sì, ma
nonostante volessero partecipare allo sciopero e solo per la grave esigenza di
coprire le eterne emergenze sanitarie del nostro Paese. La tabella del
ministero parte infatti dal presupposto che i medici negli ospedali sarebbero
259.000. Magari, aggiungiamo noi, non saremmo in queste condizioni
disastrose! Inoltre il dato rilevato dal ministero è relativo solo al 30% delle
aziende», spiegano ancora i tre sindacalisti nella nota che firmano di
concerto dopo la dichiarazione secondo cui allo sciopero avrebbe aderito l’1%
dei professionisti. «Per rispondere con dati veri a un’altra fake news -
avvisano poi - alleghiamo la tabella degli scioperi indetti dai medici dal 2010
a oggi da cui si evince che non ci svegliamo certo oggi e che si protestava
anche con altri governi di altro colore, anzi soprattutto. La nostra maggiore
preoccupazione, però – sottolineano Di Silverio, Quici e De Palma - deriva
dal fatto che si preferisce mistificare i numeri ragionando solo su questi e
nascondendo invece il dato politico di una piazza stracolma di partecipanti
(oltre 2.000), e di un disagio crescente che il personale sanitario vive oggi. La
nostra maggiore preoccupazione deriva dalla scarsa considerazione che il
ministro della salute e il Sottosegretario hanno delle azioni sindacali che
dovrebbero invece essere un monito per migliorare. In altri Paesi i medici e
gli infermieri in sciopero vengono ascoltati e le dichiarazioni della politica
hanno ben altro tono, questione non solo di stile.
«Certo non è semplice ammettere l’elevato risalto mediatico dell’iniziativa
anche nell’opinione pubblica. Ancora una volta non si comprende che il
Covid ha cambiato il mondo sanitario perché l’esasperazione di sanitari e
cittadini ha raggiunto i massimi livelli.
Non si è voluto riconoscere che dal palco è emersa chiaramente una
condanna non solo verso il Governo attuale ma anche verso chi ci ha ridotto
in queste condizioni precedenti con gravi responsabilità anche delle Regioni.
Quindi basta arrampicarsi sugli specchi, lavorate, non con proclami, sulla
reale valorizzazione delle risorse umane della sanità perché, in quest’ultimo
anno, abbiamo assistito solo a proclami di fatto smentiti da una finanziaria
che ancora una volta incita alla fuga dagli ospedali.
«Ci auguriamo – concludono Di Silverio, Quici e De Palma - che a questa
inutile e sterile querelle sui numeri segua un approccio serio ai problemi che
tormentano oggi il nostro sistema di cure».

© RIPRODUZIONE RISERVATA



L’Intersindacale della dirigenza medica,
veterinaria e sanitaria composta da AAROI-
EMAC, FASSID, FP CGIL Medici e Dirigenti
SSN, FVM e UIL FPL Medici e Veterinari, dopo
la conferenza degli esecutivi regionali del 13
novembre, prosegue il suo percorso di
mobilitazione ad oltranza con tutte le iniziative di protesta delle
organizzazioni sindacali che la compongono, fino alle assemblee unitarie in
tutte le Aziende sanitarie e ospedaliere nella settimana dal 2 al 6 dicembre.
L’obiettivo, spiega in una nota, è “ rivendicare il giusto finanziamento del
Ssn, maggiore attenzione alla dignità professionale, un buon contratto di
lavoro, una buona sanità e una efficace prevenzione per tutti, in attesa di
verificare gli emendamenti alla legge di Bilancio al vaglio della Commissione
Bilancio della Camera”.
L’intersindacale, quindi, rilancia l’appello all’unità per difendere il Ssn,
partendo dal coinvolgimento e dalla partecipazione attiva dei professionisti
nei luoghi di lavoro, per chiedere:
•Una sanità pubblica, equa, universale, solidale, integrata e
multiprofessionale
•Migliori condizioni di lavoro per migliorare la qualità delle cure
investendo su prevenzione, diagnosi e riabilitazione
•Risorse vincolate all’assunzione di personale
•Strumenti e risorse per valorizzare il lavoro dei sanitari
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•Maggiori risorse per i contratti di lavoro
•Finanziamenti per la formazione specialistica dei Medici, Veterinari,
Farmacisti, Psicologi, Biologi, Fisici e Chimici
•Adeguate risorse extracontrattuali per l’aumento dell’Indennità di
specificità medica, veterinaria e sanitaria, no alla sua defiscalizzazione una
tantum
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Le risorse economiche non sono l’unico fattore
decisivo per lo sviluppo e la sostenibilità del
sistema sanitario nazionale ma è necessario
ripensare all’organizzazione nel suo insieme
sfruttando le opportunità offerte dalla
tecnologia, dal Pnrr, dal tessuto produttivo e
dalla rete di ricerca. L’Italia è un paese ricco di
eccellenze a tutti i livelli ma, nonostante gli
sforzi fatti, esistono ancora molte
diseguaglianze tra territori e una domanda di
salute non pienamente soddisfatta. È il messaggio che arriva dall’Healthcare
Summit de Il Sole 24 Ore, che è stato aperto dal ministro della Salute Orazio
Schillaci e dal Direttore del Sole 24 Ore Fabio Tamburini. All’evento hanno
partecipato rappresentanti di alto profilo del mondo aziendale, accademico e
della ricerca, associativo, in cui un confronto a tutto campo sui principali
temi relativi alla sanità in Italia.
Il ministro Schillaci ha sottolineato gli sforzi del governo per migliorare gli
stipendi e i trattamenti economici del personale sanitario, menzionando
aumenti di indennità e tassazione agevolata per le prestazioni straordinarie.
Ha anche accennato a proposte emendative in Parlamento per ulteriori
aumenti e defiscalizzazioni. In merito alle aziende farmaceutiche e
dispositivi medici ha affermato che la norma sbagliata è stata ereditata da
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governi precedenti ed è necessario ora limitarne ora i danni. Ha inoltre
ricordato che entro il 2026 apriranno oltre 1.400 case di comunità nelle quali
i medici di famiglia dovranno lavorare 18 ore a settimana. Sulle liste di attesa
ha affermato che la piattaforma nazionale per il monitoraggio delle liste
d’attesa sarà attiva da febbraio 2025 e i decreti attuativi sulle liste d’attesa
sono tutti in fase di conclusione. Infine, il ministro ha discusso l’importanza
di aumentare il finanziamento della sanità pubblica, auspicando un rapporto
spesa sanitaria/Pil del 7%.
Nella tavola rotonda “Dalle liste d’attesa alle case di comunità: tutte le sfide
aperte tra manovra e Pnrr” sono intervenuti Nicola Barni, Presidente
Confindustria Dispositivi Medici, Marcello Cattani, Presidente
Farmindustria, Americo Cicchetti, Dg programmazione ministero della
salute, Stefano Collatina, Presidente Egualia, Pierino Di Silverio, Segretario
nazionale Anaao Assomed, Mariella Mainolfi, Direttrice generale professioni
sanitarie Ministero della salute e Carmelo Gagliano Consigliere Fnopi,
Giovanni Migliore, Presidente Fiaso.
«Abbiamo l’industria farmaceutica più forte al mondo ma abbiamo una
legge di bilancio che vuole togliere risorse all’industria per darle alla
distribuzione. Siamo stufi di aspettare qualcosa che poi non avviene. Il
payback picchierà ancora di più sull’industria. Le finanze pubbliche sono un
problema ma per questo vanno fatte scelte coraggiose sui sistemi sanitari. La
chiave di volta è l’innovazione e poi i sistemi di dati e le infrastrutture.
Siamo in un sistema statico con i Lea. Il sistema sanitario assorbe una cifra
enorme ma un punto fondamentale è la qualità della spesa. Noi crediamo
che da una parte vada rifondato il sistema con una forte capacità di
execution – ha affermato durante la tavola rotonda il presidente di
Farmindustria Marcello Cattani -. Infatti, noi abbiamo un sistema che ha
prodotto grandi differenze nel corso dei decenni e i tagli non hanno aiutato.
Il futuro non è la casa di comunità ma la scienza, i nuovi farmaci, la
tecnologia. Bisogna dare una linea molto chiara alle regioni che devono stare
al gioco. Diciamo no a questa legge di bilancio il cui unico aspetto positivo è
la rivisitazione del fondo per l’innovazione. Diciamo no alle quote di
spettanza. Dal nostro punto di vista serve una visione strategica che finora
non abbiamo visto. Se il tema del payback non si scioglie e se la riforma di
Aifa non accelera noi non avremo i farmaci e l’innovazione non arriverà».
Il presidente di Confindustria Dispositivi medici Nicola Barni ha affermato
«per noi sostenibilità significa superare il payback e creare una nuova
governance. Se non si supera il payback non c’è nulla da governare. Il
payback apre una crisi irreversibile per le aziende. Noi forniamo al Ssn un
milione e mezzo di dispostivi l’anno e vorrei capire qual è l’ordine di priorità
da parte del decisore. Oggi non è un tabù dire che il Ssn è sottofinanziato.
Potremmo scendere sotto il 6% del rapporto spesa sanitaria/Pil e io credo
che dovremmo arrivare almeno al 7% che è la media europea. Gli effetti di



questo sottofinanziamento si vedono chiaramente».
«Speriamo che le regioni ci seguano in relazione alla trasformazione del
sistema sanitario. Vorrei più risorse e vorrei spenderle anche meglio.
Possiamo dire che in relazione agli indicatori ha senso parlare di spesa
sanitaria su Pil e considerando questa il nostro gap dagli altri paesi è molto
più ridotto. Non viene mai citata la percentuale della spesa pubblica che va
alla sanità rispetto alle pensioni. C’è stato un grande sforzo in termini di
miglioramento del sistema ma ci sono ancora spazi di manovra e per questo
basta vedere la variabilità a livello territoriale – ha affermato Americo
Cicchetti, Dg programmazione ministero della Salute -. Basterebbe adottare
per esempio lo stesso approccio sui farmaci equivalenti per avere benefici
senza toccare appropriatezza ed efficacia delle prescrizioni. La
trasformazione digitale ci aiuterà molto ma serve anche una trasformazione
organizzativa. C’è un’azione importante che va fatta a livello di aziende
sanitarie locali. Il contributo del Governo centrale è nel rendere ancora più
rigidi gli standard che, per esempio, ci hanno dato enormi risultati in ambito
ospedaliero. L’ambito che ha fatto più passi in avanti è stato proprio quello
ospedaliero. Prevenzione e assistenza territoriale non hanno fatto gli stessi
passi in avanti. Ci vuole una visione d’insieme e bisogna abbattere qualche
veto incrociato. La priorità è il piano sanitario nazionale con l’obiettivo di
ridurre le diseguaglianze».

La scommessa della sanità digitale. Di “Fascicolo sanitario, tecnologie,
telemedicina: il traino della sanità digitale”, dopo l’introduzione di Valerio
Fabio Alberti, Consigliere Delegato GSD Sistemi e Servizi, Sovrintendenza
Sanitaria, hanno discusso Fidelia Cascini, Assistant Professor of Hygiene &
Public Health Università Cattolica del S. Cuore, Digital Health Expert
Ministero della Salute, Domenico Mantoan, Dg Agenas, Luca Puccioni, Ceo e
Co-Founder MioDottore. La chiusura è stata affidata a Francesco Magro, Ad
H2H Digital Solutions - Gruppo Rekeep.«L’infrastruttura che è alla base della
telemedicina è stata realizzata. Ci mancano le due autorizzazioni finali che
sono il decreto sull’ecosistema dati sanitari e il decreto sulla telemedicina.
Sono decreti d’intesa tra tre istituzioni: ministero della Salute, ministero
dell’Economia e Finanze e Presidenza del Consiglio – dipartimento
transizione digitale e siano in attesa del parere del garante per la privacy.
Sono fiducioso che entro fine anno i decreti ci saranno – ha affermato
Domenico Mantoan -. A quel punto avremo il permesso per far circolare i
dati. Con la telemedicina ci aspettiamo che la cura dei cronici si trasformi da
una cura legata alle singole prestazioni ad una presa in carico dove il
paziente resta a domicilio e il Ssn potrà monitorarlo, organizzare visite di
controllo o invitarlo a ricoverarsi. Un monitoraggio in continuo, silenzioso,
che farà risparmiare risorse e che permetterà un monitoraggio permanente.
In questo modo si darà quindi significato allo slogan “la casa come primo



luogo di cura”. I primi fruitori della piattaforma saranno i pazienti e il loro
medico di medicina generale».

L’Healthcare Summit ha dedicato un focus al tema “Health Technology
Assessment: sfide e opportunità” al quale hanno partecipato Elisabetta
Iannelli, Segretario Generale Favo- Federazione italiana delle associazioni di
volontariato in Oncologia, Giandomenico Nollo, Presidente SIHTA - Società
Italiana di Health Technology Assessment, Roberta Rondena, Value & Access
Head Novartis Italia, Annalisa Scopinaro, Presidente Federazione Italiana
malattie rare.Di “Life science in Italia: l’impatto di Pfizer” hanno discusso
Barbara Capaccetti, Direttore Medico Pfizer Italia mentre al panel
“Innovazione e Oftalmologia” hanno partecipato Michele Allamprese,
Direttore esecutivo Associazione pazienti malattie oculari (Apmo), Arianna
Gregis, Country Division Head Pharmaceuticals Bayer Italy, Mariacristina
Parravano, Prof. Ass. Università Unicamillus, Responsabile Unità Operativa
di Retina Medica, Irccs Fondazione Bietti, Roma. Alla prevenzione delle
malattie cardiovascolari è stato dedicato il panel con Arrigo Cicero,
Presidente Sinut-Società Italiana di Nutraceutica, Pasquale Perrone Filardi,
Presidente Sic-Società italiana di Cardiologia, Davide Polimeni, Chief
Business Unit Officer Primary & Specialty Care, Dompé.Di “importanza della
diagnosi precoce e della presa in carico per le malattie rare genetiche” hanno
parlato Enrico Bertini, Neurologo, Responsabile Unità di Ricerca Malattie
Neuromuscolari e Neurodegenerative Ospedale Pediatrico Bambino Gesù
Roma, Anita Pallara, Presidente Famiglie SMA-Atrofia muscolare spinale,
Paola Rizzitano, Consigliere nazionale Aisl e Presidente di Aisla Lazio -
Associazione italiana sclerosi laterale amiotrofica.
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“Rispetto le manifestazioni, ma va ricordato
che il personale sanitario è al centro
dell’attività del Governo. Abbiamo aumentato
le indennità dei medici e del pronto soccorso e
tassato al 15% gli interventi per snellire le liste
d’attesa. Ci sono proposte emendative per
aumentare l’indennità di specificità e defiscalizzare questa voce. E’ un
argomento importante che abbiamo preso a cuore”. Lo ha detto il ministro
della Salute, Orazio Schillaci all’Healthcare Summit del Sole 24 Ore in corso a
Roma. “Abbiamo incontrato le aziende - ha aggiunto - e sono in Parlamento
ci sono proposte emendamentive per ridurre l’impatto derivato dalla
rideterminazione delle quote di spettanza tra industria e distribuzione”. Il
ministro è intervenuto anche sul payback dei dispositivi medici “una norma
sbagliata che abbiamo ereditato”. “Lo scorso anno - ha detto - abbiamo
investito 1 miliardo e siamo in sintonia con le aziende più piccole e nazionali
che soffrono questa misura e cercheremo per il futuro di limitare i danni di
questa norma”.

Il ministro è intervenuto anche sulle liste d’attesa affermando che i decreti
attuativi“sono in fase di lavorazione avanzata, alcuni già inviati alle
Regioni”. “Chi critica la misura dicendo che non ci sono i fondi - ha aggiunto
- non ricorda che non c’era neanche uno strumento per sapere quali erano i
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settori in sofferenza mentre da febbraio partirà la piattaforma per un
monitoraggio continuo e i cittadini conosceranno i tempi veri delle
prestazioni”. Per Schillaci, la riduzione delle liste “è un gioco di squadra, i
Cup devono essere unici, anche per il privato accreditato e il cittadino non
deve pagare un euro in più di quanto dovuto”.

“Ho scritto una lettera al presidente delle Regioni Fedriga - ha detto - perché
il problema è anche organizzativo e la stessa Corte dei conti ha detto che le
risorse sono state spese male”.

Sul tema del finanziamento al Servizio sanitario nazionale Schillaci ha
indicato che il limite auspicabile tra spesa sanitaria e Pil “è il 7% ma è un
dato influenzato dall’andamento dell’economia”. “Siamo arrivati a quel
livello - ha sottolineato - solo durante la pandemia e dobbiamo augurarci
che la nostra economia cresca”. In ogni caso, ha ricordato “questo Governo
ha investito risorse superiore rispetto ai sei miliardi del periodo 2022-2024”.
Per il ministro, “è giusto ed è vero che una popolazione che cambia ha
bisogno di più risorse ma serve anche grande attenzione anche per come
vengono usate e spese le risorse perché in un Paese che diventa sempre più
anziano occorre non solo curare ma prevenire”. E nella direzione di una
sanità che cambia “tutti devono fare la propria parte anche i medici di base
nelle case di comunità”.
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I progressi nelle terapie antiretrovirali che
hanno guidato il cambiamento nella storia
naturale dell’HIV sono stati paralleli ad
altrettanti cambiamenti antropometrici che si
sono manifestati nelle persone che vivono con
l’HIV. In dettaglio, la wasting syndrome, che
comportava una cachessia con evidente
perdita sia di massa grassa che di massa magra, è stata descritta nel periodo
precedente alla disponibilità di farmaci antivirali, la lipoatrofia,
caratterizzata da un volto scheletrico per la perdita del tessuto adiposo in
sede sottocutanea era secondaria alla tossicità dei primi farmaci
antiretrovirali, e oggi il rischio di obesità o comunque di lipoipertrofia che si
caratterizza con un accumulo del grasso addominale e nel fegato (steatosi)
spesso presente anche in soggetti normo-peso.
I regimi di terapia attualmente utilizzati basati sugli inibitori dell’integrasi,
non sono infatti esenti da possibili cambiamenti di composizione corporea e,
nonostante abbiamo un impatto sostanzialmente nullo sul metabolismo
lipidico, sono stati associati all’aumento di peso, sia nelle PWH naïve che in
quelle experienced, generando il timore di un’epidemia di obesità.
In questo contesto, gli studi sull’aumento di peso dimostrano che i
cambiamenti nella composizione corporea sono al crocevia di molti percorsi
metabolici quali l’insulino-resistenza, la steatosi epatica, le malattie cardio e
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cerebrovascolari ecc. Lo studio PASO DOBLE, recentemente presentato al
congresso IAS di Monaco, si inserisce in questo contesto scientifico e offre
dati robusti con potenziali ricadute assistenziali che meritano una ampia
discussione. La ricerca ha dimostrato la non inferiorità di efficacia di Dovato
(DTG/3TC) rispetto a Biktarvy (BIC/FTC/TAF) per il mantenimento della
soppressione virologica nelle PWH nelle persone experienced che passavano
a una di queste due combinazioni, mai precedentemente assunte in passato.
Il risultato più rilevante di PASO DOBLE è quello relativo alle variazioni di
peso registrate nei due bracci dimostrando un aumento dell’81% di
probabilità di incremento di peso clinicamente significativo (>5% del peso
iniziale) che si è verificato nel 30% nei pazienti trattati con BIC/FTC/TAF e
del 20% nei pazienti trattati con DTG/3TC.
PASO DOBLE, concentrandosi sull’outcome antropometrico offre spunti di
riflessione sul concetto di “salute metabolica” che negli ultimi anni si è
venuto ad affermare come costrutto “positivo” pur considerando ancora
variabili metaboliche che condividono complessi meccanismi patofisiologici.
Questo approccio concettuale promette di migliorare il benessere e la qualità
della vita correlata alla salute sulla base di interventi farmacologici e di stile
di vita.
La salute metabolica è una tabella di marcia che dovrebbe accompagnare gli
individui nel corso della vita e nella storia naturale delle malattie croniche.
Questo approccio è particolarmente rilevante in quanto si adatta alla
relazione tra infezione virale cronica, esposizione alla terapia antiretrovirale
(ART) e l’individuo nel suo ambiente.
La Clinica Metabolica HIV dell’Azienda ospedaliero-Universitaria Policlinico
di Modena, diretta dal Prof. Giovanni Guaraldi, ordinario di Malattie infettive
di UNIMORE affronta il tema della salute metabolica attraverso un percorso
multidisciplinare con endocrinologi, cardiologi e geriatri ma soprattutto
attraverso una strategia di empowerment della persona con HIV attraverso
strumenti di valutazione multidimensionale dei rischi e delle opportunità di
ogni individuo.
Propone una personalizzazione della terapia antiretrovirale basata non
soltanto su criteri virologici ma su outcome metabolici e di qualità di vita e
contestualizzata nell’uso contemporaneo di farmaci metabolicamente attivi,
in particolare le statine, che potrebbero essere prese in considerazione nella
stragrande maggioranza delle persone con HIV. Inoltre, nel sottoinsieme di
persone con HIV ad alto rischio metabolico e obesità, non dovrebbero esserci
ostacoli per quanto riguarda l’accesso alla nuova generazione di farmaci tra
cui l’acido bependoico, il PCSK9, gli agonisti del GLP1 e gli inibitori del
SGLT2, che hanno tutti dimostrato di fornire un beneficio multiorgano e di
ridurre gli eventi cardio-metabolici. Il percorso di empowerment prevede la
raccolta di molteplici questionari (patient reported outcomes) che discussi
individualmente possono rendere la persona consapevole a migliorare i



propri stili di vita.
In un approccio incentrato sul paziente, la prescrizione di ART dovrebbe
sempre essere nel contesto di una valutazione metabolica, al fine di educare
e di conseguenza responsabilizzare le persone con HIV verso pratiche di vita
sane. Il controllo dell’aumento di peso è un obiettivo condiviso sia per i
medici che per i pazienti ed è un’opportunità per tracciare una tabella di
marcia per ridurre il divario di una minore aspettativa di vita senza
comorbilità e aumentare la qualità della vita per tutte le persone con HIV.

*Clinica Metabolica HIV di Modena, Università degli studi di Modena e Reggio
Emilia, Modena, Italia
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Il tessuto adiposo, lungi dall’essere un
semplice magazzino di energia, è stato
sdoganato da anni anche come organo
endocrino, in quanto produttore di una serie di
sostanze (come adiponectina, leptina)
implicate nel controllo della fame e
dell’appetito e quindi del peso corporeo. “Ma il
grasso è molto più di questo – afferma il
professor Antonio Gasbarrini, preside della
Facoltà di Medicina e chirurgia dell’Università
Cattolica del Sacro Cuore, ordinario di Medicina Interna e direttore della
UOC di Medicina Interna e Gastroenterologia di Fondazione Policlinico
Gemelli IRCCS –. È infatti un organo attivo anche sul versante immunitario,
per la produzione di una serie di citochine come il Tumor Necrosis Factor
(TNF) e l’IL-1 beta”. L’insieme di sostanze ad azione ormonale e citochine
viene indicato col nome di adipochine. “I mediatori prodotti dal tessuto
adiposo – prosegue il professor Gasbarrini - sono in grado di influenzare le
risposte immunitarie alla base della cosiddetta ‘infiammazione metabolica’ e
la metainfiammazione, che caratterizzano una serie di malattie metaboliche
ed alla base di condizioni quali la resistenza insulinica, le malattie epatiche
associate a disfunzione metabolica (il ‘fegato grasso’, steatosi epatica
associata a disfunzione metabolica) e di una serie di complicanze
cardiovascolari”. In un articolo pubblicato su Nature Immunology dal
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professor Antonio Gasbarrini e dal dottor Gianluca Ianiro, in collaborazione
con ricercatori dell’Università di Innsbruck (Herbert Tilg e Timon E. Adolph),
gli autori mettono in evidenza come le adipochine partecipino a questa
‘conversazione’ immunitaria che si verifica tra una serie organi
metabolicamente attivi e il loro ruolo fondamentale nell’obesità; ma anche di
come queste conoscenze possano essere sfruttate per potenziali interventi
terapeutici.
“I due principali attori di questo sistema, sul versante ormonale – ricorda il
dottor Gianluca Ianiro docente di gastroenterologia dell’Università Cattolica
del Sacro Cuore, gastroenterologo di Fondazione Policlinico Gemelli sono
l’adiponectina e la leptina; la prima ha effetti favorevoli, poiché migliora la
sensibilità all’insulina e contrasta l’infiammazione metabolica. Più alte sono
le concentrazioni di adiponectina nel sangue circolante, più si riduce
l’incidenza di obesità e di patologie ad essa correlate, come il diabete di tipo
2 e gli eventi cardiovascolari; per questo, rappresenta un potenziale target
terapeutico (e alcuni farmaci già in uso, come SGLT2 inibitori, analoghi
recettoriali di GLP-1, agonisti di PPARgamma, ne aumentano i livelli; ma
sono allo studio anche farmaci ad hoc, come gli agonisti Adipor).
La leptina è al contrario la ‘cattiva’ della situazione; è un prodotto del gene
ob (come ‘obesità’), promuove l’assunzione di cibo, l’adipogenesi e
l’infiammazione, peggiorando così le malattie metaboliche e infiammatorie.
Rilasciata dal tessuto adiposo, arriva al cervello dove controlla l’assunzione
di cibo e la sazietà, l’appetito, il peso e il bilancio energetico. È implicata in
una serie di malattie autoimmuni e infiammatorie. La presenza di elevate
concentrazioni di leptina nel sangue è predittiva della comparsa di diabete di
tipo 2 e rappresenta un fattore di rischio per malattie cardiovascolari e non
solo. I gli analoghi recettoriali dei GLP-1, usati per trattare obesità e diabete,
riducono le concentrazioni di leptina e questo può contribuire ai loro effetti”.
Molti altri i mediatori prodotti dal tessuto adiposo hanno un importante
ruolo nell’infiammazione. La NAMPT (nicotinamide fosforibosil-transferasi)
ad esempio è un’adipochina ad attività pro-infiammatoria, mentre l’apelina
e l’FGF21, hanno proprietà anti-infiammatorie (il trattamento con apelina
sintetica, APL-13, riduce la gravità della colite cronica e i danni neurologici
dopo ischemia cerebrale nel topo). L’apelina ha anche effetti benefici sulle
malattie metaboliche: riduce la disfunzione metabolica, la resistenza
insulina e il peso corporeo nell’obesità. L’equilibrio tra ‘buoni’ e ‘cattivi’
dell’infiammazione può influenzare la formazione dei tumori, la resistenza
insulinica, le malattie cardiovascolari aterosclerotiche, l’infiammazione e la
fibrosi del fegato. E tutto parte dal tessuto adiposo. “La sostanza a maggior
potenziale terapeutico – ricorda il professor Gasbarrini - è al momento
l’FGF21, un’adipochina prodotta dal tessuto adiposo e dal fegato che migliora
il metabolismo del glucosio, riduce i trigliceridi e aumenta la produzione di
adiponectina; ha inoltre effetti anti-infiammatori e anti-fibrotici. Tutte



azioni che ne fanno un target terapeutico ideale contro le malattie
metaboliche. Al momento l’efruxifermina, una proteina di fusione Fc-FGF21
a lunga durata d’azione è al vaglio di studi clinici sulla steatoepatite
metabolica”.
In conclusione, la carenza di adipochine protettrici o l’eccesso di adipochine
patologiche possono contribuire all’infiammazione metabolica, alla
metainfiammazione, allo sviluppo di disfunzione metabolica e quindi alla
comparsa di malattie cardio-metaboliche. Nonostante un indubbio
avanzamento delle conoscenze però restano ancora molte zone d’ombra su
come un tessuto adiposo disfunzionale, tipico dell’obesità, possa contribuire
all’infiammazione metabolica (misurabile’ attraverso la proteina C reattiva
ad alta sensibilità, hsPCR) perché sono tanti gli attori in scena. A questa
situazione già complessa, contribuiscono inoltre anche istanze di medicina
di genere, che rappresentano un’ulteriore importante variabile in grado di
influenzare la sintesi delle adipochine e l’infiammazione metabolica.
“Un modello a ‘più colpi paralleli’ – spiega il dottor Ianiro - è quello che
meglio potrebbe spiegare l’origine dell’infiammazione metabolica; da una
parte la disbiosi del tratto gastrointestinale, comune nell’obesità e
caratterizzata da un’espansione dei ‘patobionti’ ad azione pro-
infiammatoria. Dall’altra la dieta, in grado non solo di modulare il
microbiota intestinale, ma anche il ‘tono’ infiammatorio. Disbiosi intestinale
e dieta pro-infiammatoria possono dunque contribuire non solo
all’infiammazione sistemica ma anche a peggiorare quella del tessuto
adiposo”.
“La perdita di peso, ottenuta attraverso la chirurgia bariatrica o con i farmaci
anti-obesità (come gli analoghi recettoriali del GLP-1 o doppi agonisti GLP-1
e GIP) – conclude il professor Gasbarrini - è il modo più efficace per
‘spegnere’ l’infiammazione sistemica e migliorare gli esiti a lungo termine
nell’obesità. Nel frattempo, sono in rampa di lancio anche gli studi clinici
sugli agonisti dell’adiponectina. Ed è importante continuare ad approfondire
le ricerche sul ruolo delle diverse adipochine nelle varie patologie cardio-
metaboliche, anche con l’ausilio dell’intelligenza artificiale, visto che la
pandemia di obesità è destinata ad aggravarsi nella prossima decade”.
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“Abbiamo l’industria farmaceutica più forte al
mondo ma abbiamo una legge di Bilancio che
vuole togliere risorse all’industria per darle
alla distribuzione. E il payback picchierà
ancora più duro sulle imprese”. Lo afferma il
presidente di Farmindustria, Marcello Cattani,
nel corso dell’Healthcare Summit del Sole 24 Ore che si svolge oggi a Roma
sottolineando il “no a questa legge di Bilancio il cui unico aspetto positivo è
la rivisitazione del fondo per l’innovazione”. “Dal nostro punto di vista serve
una visione strategica che finora non abbiamo visto - aggiunge -. Se il tema
del payback non si scioglie e se la riforma di Aifa non accelera noi non
avremo i farmaci e l’innovazione non arriverà ai pazienti”. Per Cattani la
chiave di volta è l’innovazione e poi i sistemi di dati e le infrastrutture .
“Siamo in un sistema statico con i Lea - sottolinea -. Il sistema sanitario
assorbe una cifra enorme ma un punto fondamentale è la qualità della spesa.
Noi crediamo che da una parte vada rifondato il sistema con una forte
capacità di execution. Infatti, noi abbiamo un sistema che ha prodotto grandi
differenze nel corso dei decenni e i tagli non hanno aiutato. Il futuro non è la
Casa di comunità ma la scienza, i nuovi farmaci, la tecnologia. Bisogna dare
una linea molto chiara alle regioni che devono stare al gioco”.

© RIPRODUZIONE RISERVATA
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“Siamo vittima del payback, sia in farmacia
che in ospedale, arrivato, per la spesa per
acquisti diretti, al 18% del fatturato per
prodotti come i farmaci equivalenti e
biosimilari che contribuiscono ogni giorno a
generare concorrenza e che, andando a gara,
subiscono già il massimo possibile ribasso”. Lo
ha detto Stefano Collatina, intervenendo all’
Healthcare Summit 2024 del Sole24Ore e
sottolineando che si tratta di “una tassa
occulta che pesa drammaticamente nel bilancio tra costo di produzione e
prezzo di vendita”. “Nella convenzionata - ha spiegato - questa tassa vale
oltre 160 milioni di euro l’anno su farmaci che, per oltre il 30% hanno un
prezzo ricavo industria di qualche euro, quando ci arriva” .

Per Collatina c’è la necessità di ricevere dalle istituzioni “un segnale urgente
per sostenere le aziende della filiera farmaceutica, in particolare per quelle
che producono farmaci fuori brevetto, affinché possano continuare a
garantire la disponibilità di terapie essenziali per le patologie croniche”.

“E’ controintuitivo penalizzare chi genera risparmio - ha proseguito -. Se i
farmaci equivalenti e biosimilari dovessero sparire, il sistema dell’assistenza
farmaceutica rischierebbe il collasso. Ecco perché non possiamo nemmeno
accettare misure di riduzione delle quote di spettanza, come quelle previste
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dalla Legge di Bilancio, che indirizzerebbero la macchina del sistema contro
il muro delle carenze”.

“E’ necessario fermarsi ora, sgombrare il campo da misure pericolose e
programmare fin da subito interventi concreti di sostegno per tutta la filiera
farmaceutica, a partire dalle risorse per i tetti di spesa. Il tempo è scaduto,
dopo due anni di annunci ci aspettavamo questo e non misure che ci
penalizzano. Serve una strategia ed un cambio di paradigma per definire le
priorità ed un progetto concreto per la farmaceutica e la sua filiera” ha
concluso Collatina.
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In arrivo in Sardegna la “ rivoluzione sulla
governance farmaceutica” con l’istituzione
dell’Hub del farmaco. Dall’assessorato della
Sanità è arrivato il via libera alle “Linee guida
di governo del farmaco”, in grado «di garantire
approvvigionamenti più veloci ed un più
rapido accesso alle nuove terapie per i cittadini sardi». Con il
provvedimento, come sottolineano dalla Regione, «sarà garantita anche una
logistica omogenea e centralizzata della distribuzione dei farmaci alle
Aziende Sanitarie del Servizio sanitario regionale, attraverso l’istituzione
dell’“Hub del Farmaco”, sotto la supervisione di Ares Sardegna». Si tratta dei
primi passi utili a superare le maggiori criticità riscontrate nell’isola sulla
gestione del farmaco in grado di riallineare la Sardegna agli standard medi
nazionali di settore.
«L’adozione delle Linee Guida di Governo Clinico del Farmaco, attraverso la
recente delibera di giunta, è una prima importante risposta al problema della
disponibilità dei farmaci innovativi ammessi a rimborso che secondo
l’ultimo rapporto IQVIA si attestano sul 4% in Sardegna contro il 50% della
media nazionale - commenta l’assessore della sanità, Armando Bartolazzi -.
Il provvedimento definisce le procedure relative all’inserimento automatico
dei nuovi farmaci nell’elenco dei farmaci prescrivibili, in conformità con i
provvedimenti dell’Agenzia italiana del farmaco e la pubblicazione in
Gazzetta ufficiale. Queste procedure sono cruciali per garantire che i farmaci
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di nuova approvazione siano prontamente disponibili per la prescrizione ai
pazienti».
Le Linee guida comprendono sia le attività propedeutiche all’acquisizione
dei farmaci di nuova registrazione nellaCentrale Regionale di Committenza,
sia quelle che «portano all’individuazione dei centri prescrittori, ovvero delle
strutture sanitarie autorizzate a prescrivere i farmaci inclusi nell’elenco
regionale». Secondo il rappresentante dell’esecutivo regionale «la procedura
delineata garantirà più velocità, più disponibilità, più risparmio e più
appropriatezza: sarà definito un elenco di farmaci di efficacia comprovata,
che tutte le aziende del Servizio sanitario regionale potranno adottare, sulla
base di un orientamento clinico che valorizza in primis le evidenze
scientifiche . L’elenco di principi attivi farmacologici sarà classificato
secondo la nomenclatura Atc (Anatomica terapeutica chimica), che consente
una categorizzazione razionale e uniforme dei farmaci. L’elenco sarà
soggetto ad aggiornamenti mensili da parte del Servizio qualità dei servizi e
governo clinico presso la Direzione generale della Sanità».
Per Bartolazzi la creazione dell’Hub del farmaco «rappresenta un obiettivo di
rilevanza strategica per il Servizio sanitario regioanle e in tal senso questa
iniziativa si pone in perfetta armonia con le Linee Guida sulla governance
del farmaco approvate in questo mese». Quanto agli effetti: «L’istituzione di
un Hub unico del farmaco consentirà la razionalizzazione nell’utilizzo delle
risorse (logistiche tecnologiche e organizzative) e una maggiore sicurezza
nella conservazione, nel controllo e nella movimentazione delle merci;
inoltre la definizione e l’adozione di un unico modello operativo
semplificherà le procedure acquisitive e gestionali del settore dei beni
sanitari, nell’ottica dell’efficienza ed efficacia del processo distributivo e
quindi anche del contenimento della spesa».
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